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In this final project for the Degree in Optics and Optometry, I collected 
information in low vision rehabilitation. I followed an internship at the San Paolo 
Hospital in Milan, under the guidance of Doctor Paolo Ferri, Orthoptist by 
profession, where I was able to observe and participate in the management of 
patients in order to ensure the best possible solution for each particular case. 
 
Therefore, I was able to gain valuable knowledge on the characteristics of low 
vision patients and in the types of visual rehabilitation procedures that are 
available to them. In addition, data was collected in order to determine which 
specific rehabilitation techniques were most useful for each condition. 
 
Different cases of low vision patients were observed, such as patients with 
retinopathies, glaucoma and others. However, it was noted that visual 
rehabilitation efforts were mainly directed to age related macular degeneration 
(ARMD), which was one of the most common types of visual threatening 
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L’argomento di questa tesi o memoria riguarda il lavoro svolto presso l'Università degli Studi di 
Milano-Bicocca durante il mio soggiorno in Italia nell’ambito del programma Socrates-Erasmus. 
Grazie agli accordi tra l’Università di Milano-Bicocca e l’Ospedale San Paolo di Milano (Istituto 
clinico pubblico e centro universitario dell’Università degli studi di Milano) ho potuto svolgere 
un periodo di lavoro come tirocinante nel centro di ipovisione e riabilitazione dell’Ospedale 
San Paolo sotto la supervisione del Prof. Luca Rossetti e del Dr. Paolo Ferri. Durante il mio 
tirocinio ho avuto la possibilità di vedere tutte le pratiche e protocolli utilizzati nel trattamento 
di persone con ipovisione e di utilizzare parte della strumentazione utilizzata nel trattamento 
della ipovisione.  
Durante il mio tirocinio ho anche potuto, sotto la supervisione del Dr Ferri venire a contatto 
con persone affette a ipovisione e prendere visione di tutte le procedure riabilitative utilizzate 
e anche dei protocolli burocratici connessi con queste procedure.  

























1.1 ¿Che cosa è Ipovisione? 
Con il termine "Ipovisione" (Low Vision) si intende quella condizione in cui si verifica una 
diminuzione della funzione visiva, che non può essere risolta mediante l’uso di occhiali o lenti a 
contatto, terapie mediche o chirurgiche ed è, quindi, irreversibile, dipendente da patologie 
oculari, delle vie ottiche o della corteccia occipitale. 
Il soggetto ipovedente presenta una riduzione della propria capacità visiva che può essere a 
carico dell’acuità visiva, cioè la normale capacità di riconoscere un dettaglio caratteristico, del 
campo visivo ovvero della percezione dello spazio circostante, della sensibilità al contrasto e/o 
della percezione dei colori.  
Dal punto di vista pratico, una lesione che colpisce la visione centrale si traduce nella difficoltà 
a svolgere le normali attività per vicino come leggere e scrivere, compiere lavori fini come 
cucire e riconoscere la fisionomia di un volto; un danno alla visione periferica provoca invece 
difficoltà nel movimento e nell’orientamento del soggetto. 
 
1.2 Aspetti burocratici 
In Italia la “classificazione e quantificazione delle minoranze visive” è regolata dalla legge n.138 
del 2001 riportata in seguito: 
- si definiscono ciechi totali: 
a) coloro che sono colpiti da totale mancanza della vista in entrambi gli occhi; 
b) coloro che hanno la mera percezione dell’ombra e della luce o del moto della mano in 
entrambi gli occhi o nell’occhio migliore; 
c) coloro il cui residuo perimetrico binoculare è inferiore al 3%. 
- si definiscono ciechi parziali: 
a) coloro che hanno un residuo visivo non superiore a 1/20 in entrambi gli occhi o 
nell’occhio migliore, anche con eventuale correzione; 
b) coloro il cui residuo perimetrico binoculare è inferiore al 10%. 
- si definiscono ipovedenti gravi: 
a) coloro che hanno un residuo visivo non superiore a 1/10 in entrambi gli occhi o 
nell’occhio migliore, anche con eventuale correzione; 
b) coloro il cui residuo perimetrico binoculare è inferiore al 30%. 
- si definiscono ipovedenti medio – gravi: 
a) coloro che hanno un residuo visivo non superiore a 2/10 in entrambi gli occhi o 
nell’occhio migliore, anche con eventuale correzione; 
b) coloro il cui residuo perimetrico binoculare è inferiore al 50%. 




- si definiscono ipovedenti lievi: 
a) coloro che hanno un residuo visivo non superiore a 3/10 in entrambi gli occhi o 
nell’occhio migliore, anche con eventuale correzione; 
b) coloro il cui residuo perimetrico binoculare è inferiore al 60%. 
 
1.3 Le cause più frequenti di ipovisione in età senile 
Secondo l'Organizzazione Mondiale della Sanità 
45 milioni di ciechi nel mondo 
• 125 milioni di ipovedenti 
• 90% dei ciechi risiede in Paesi a basso reddito 
• 57% dei casi di cecità sono provocati da cause curabili (cataratta e difetti di refrazione) 
 
Secondo l'Istituto Nazionale di Statistica 
- Situazione in Italia relativa alla cecità (2005)  
• 362.000 ciechi 
• le cause più frequenti sono le malattie degenerative, quasi sempre legate all’età 
• la prevalenza della cecità aumenta infatti di 20 volte tra i 65 e i 90 anni 
 
- Situazione in Italia relativa all’ipovisione (2005) 
• 1,5 milioni di ipovedenti 
• > 40 aa: 0,56 % ipovisione grave 
                              0,47%  ipovisione medio grave 
                                0,31%  ipovisione lieve 
• Rischio di ipovisione è costante tra i 40 e i 59 aa 
• Rischio di ipovisione aumenta da due a sette volte > 60 aa 
 
Nei paesi in via di sviluppo le cause più frequenti di cecità sono le malattie infettive, 
parassitarie, la cataratta e i difetti di refrazione non corretti. 
Nei paesi industrializzati, quando si analizzano le cause di ipovisione è utile fare una distinzione 
fra ipovisione centrale, causata da patologie che colpiscono l’area maculare, e ipovisione 




periferica, provocata da quelle patologie che lasciano inalterato il centro della retina e 
danneggiano la periferia.  
 
Le cause più frequenti di ipovisione centrale sono: 
- La degenerazione maculare senile atrofica ed essudativa responsabile di circa l’80% dei casi 
di grave perdita della visione centrale. In Italia 60.000 persone affette da questa patologia 
hanno una riduzione dell’acutezza visiva tale da essere considerate ipovedenti. 
- La miopia degenerativa che spesso provoca una degenerazione maculare, glaucoma e 
alterazioni corio-retiniche. 
 
Le cause più frequenti di ipovisione periferica sono: 
- La retinopatia diabetica che causa la cosiddetta ipovisione mista poiché può colpire la 
retina centrale e periferica; questa patologia è la principale causa di cecità nelle persone in 
età lavorativa (20-64 anni); in Italia sono censiti 2 milioni di diabetici (2-5% della 
popolazione) e tra questi il 4% presenta una forma di retinopatia grave, mentre il 2% ha 
un’elevata compromissione della vista. 
- Il glaucoma nelle sue diverse forme, è una neurotticopatia cronica, progressiva, spesso 
bilaterale, legata normalmente a un aumento della pressione intraoculare che provoca 
aree scotomatose nel campo visivo periferico, ma può anche arrivare  a coinvolgere il 
campo visivo centrale; in Italia sono presenti 80.000 casi di glaucoma con una prevalenza 
di circa il 2,5% nella popolazione al di sopra dei 40 anni. 
- Le degenerazioni retiniche eredo-familiari prima fra tutte la retinite pigmentosa che si 
sviluppa in età diverse con un caso ogni 3.500 abitanti in Italia per un totale di 17.000-
20.000 affetti. 





simulazione di visione in un soggetto affetto da 
retinite pigmentosa circostante un normale 
orientamento nello spazio il campo visivo tubulare 
non permette  
 






simulazione di visione in un soggetto  affetto da DMS: 
il campo visivo periferico è del riconoscimento dei volti  





1.4 Degenerazione maculare senile 
Nel nostro centro di ipovisione, l'80% dei casi ha subito degenerazione maculare senile, in 




La degenerazione maculare associata all'età (o senile) è una malattia che colpisce la visione 
centrale ed è una causa comune di perdita della vista nelle persone con più di 60 anni. Oggi è 
la principale causa di cecità "legale" (riducendo il campo visivo e la quantità di visione perduti) 
in oltre 55 anni nei paesi sviluppati. Visione centrale influenzati solo non va sempre allo 
specialista, ma la malattia può limitare severamente le attività della vita quotidiana, 
impedendo fanno quelli che richiedono una visione centrale, come leggere, guidare , ecc . 
La macula è una piccola area al centro della retina che viene utilizzato per guardare le cose in 
modo più dettagliato . E' la zona della retina che viene utilizzato per leggere e descrivere gli 
oggetti che guardiamo a vederli in dettaglio e di distinguere i colori , soprattutto in buone 




L'alterazione di base in questi degenerazioni sembra nel complesso formato dal coriocapillari, 
membrana di Bruch e dell'epitelio pigmentato retinico. Queste formazioni sono responsabili 
per regolamentare il passaggio di sostanze nutritive alla retina e per rimuovere i prodotti di 
scarto che produce. Quando questa membrana è alterata si verifica mancanza di ossigeno e 
nutrienti al retina, che può:  
- Portare alla morte dei tessuti: la degenerazione maculare secca, che colpisce il 90% dei 
pazienti. È frequente in un solo occhio a prima. Colpisce circa il 30% della popolazione sopra i 
60 anni  




- Produrre una crescita di vasi sanguigni anomali che distruggono le strutture ricettive: 
degenerazione maculare umida. Si può portare a una perdita di visione centrale in un breve 
periodo di tempo.  
Oltre all'età, altri fattori di rischio:  
- Fumo.  
- Storia familiare.  
- Elevati livelli di colesterolo. 
 
Epidemiologia  
Epidemiologia è lo studio della distribuzione e determinanti della frequenza di malattie 
nell'uomo.  
Si stima che questa malattia colpisce il 6,4% delle persone di età compresa tra 60 e 75 anni e 
fino al 20% delle persone oltre i 75 anni. La causa più comune di scarsa visione è considerata in 
mezzo a noi. Alcuni studi mostrano un aumento del rischio nelle donne. 
 
Sintomi  
Poiché la retina periferica è ben conservato, non portare alla cecità totale e ausili per 
ipovedenti pazienti più appropriate possono addirittura leggerlo di nuovo. Nessuna 
associazione con qualsiasi disagio per gli occhi o dolore.  
I sintomi che possiamo trovare sono:  
- Parte centrale della visione offuscata.  
- Le linee rette possono apparire storto, inclinato o scomparire a un certo punto.  
- No correttamente calibrato distanze e le altezze, quindi non ci sono problemi lungo le scale, 
ecc.  
- Sono necessari ulteriori e più luce.  
- Si può essere più sensibile all'abbagliamento o vedere le luci inesistenti.  
- Quando la malattia è avanzata una macchia nera visibile al centro del campo visivo. 
 
Diagnosi 
È importante vedere uno specialista appena possibile apprezzare qualsiasi dei sintomi descritti. 
L' oculista eseguirà una storia medica completa e un esame. 
 




L'esame comprende : 
- Test di acuità visiva . 
- La dilatazione pupillare. Potete vedere la retina ed esplorare segni di degenerazione 
maculare. 
Uno dei primi segni della malattia è la presenza di macchie drusen (drusen), che sono piccoli 
depositi gialli nella retina. E ' indicativo di malattia, ma ci avverte che una grave degenerazione 
maculare si può sviluppare. 
- Griglia di Amsler: è una griglia composta da quadrati con un punto nero al centro. Il paziente 
fissa il punto nero al centro e riporta cosa succede delle linee della griglia. Le linee orizzontale 
e verticali possono apparire ondulate. 
Sostituire la parte evidenziata in giallo con: Nel caso che le linee compaiano distorte, si può 
essere presenti di degenerazione maculare e se questa è di forma umida si può effettuare una 
angiografia con fluoresceina in cui un colorante viene iniettato in una vena del braccio e poi 




test di Amsler costituito da una griglia nera su sfondo 
bianco; ogni quadrato ha lati di 5mm e sottende circa 1° 
di campo visivo alla distanza di 30cm. Anche se è utile 
per prevenzione, tuttavia risulta essere un test poco 
sensibile e poco ripetibile, inefficace nell’individuare 





Di solito, nel trattamento della ipovisione, lasciare riposare gli occhi non comporta un 
miglioramento anzi in alcuni casi si può osservare un peggioramento. L'uso di lenti di 
ingrandimento o di forti fonti luminore possono aiutare la visione. Se l'uso di luce forte sulla 
parte da leggere porta a peggioramento si puo' pensare all'uso di occhiali con filtri. 
La degenarazione maculare è legata all'età e prima si interviene e meglio si riesce a preservare 
un buon livello visivo nel tempo. 
Chirurgico. Alcuni pazienti con la forma umida può essere necessario il trattamento laser 
(fotocoagulazione laser), che di solito è indolore, ma può causare qualche alterazione nella 
percezione dei colori e vedere una piccola macchia nera ( area della retina distrutta dal laser) 
non di solito interferire con la visione . Fotocoagulazione non è selettiva, in modo che i vasi 




anomali inoltre anche la retina è danneggiata quando la lesione è al centro . La maggior parte 
delle lesioni riappaiono. 
Si è cercato un trattamento più selettivo come la "terapia fotodinamica. Il trattamento rallenta 
la progressione della malattia senza danneggiare la retina e ci sono alcuni casi che visione 
migliora. A proposito di questa terapia e altre risorse discussi in seguito. 
 
Può estrarre le membrane in forma umida della malattia, ma i risultati non sono molto 
soddisfacenti; 25 % dei pazienti operati perdere visione a seguito di chirurgia e più di metà non 
migliora nulla. 
Vi è un'altra tecnica chirurgica, traslocazione maculare per le forme umide, ma è anche 
complessa e non priva di complicazioni: la maggior parte dei pazienti sviluppa cataratta e 
nessun rischio di infezione oculare o sanguinamento. Essa provoca anche un astigmatismo 
importante, che non può sempre essere corretta con gli occhiali quasi sempre visione doppia. 
 
Precauzioni 
I pazienti con forma secca andrebbero esaminati almeno una volta l' anno, In questo caso si 
deve anche procedere con la dilatazione della pupilla. Fornire il paziente di griglia di Amsler da 
utilizzare a casa per una analisi della visione. Questa consente di valutare la prograssione della 
malattia e quindi essere di aiuto anche nel decidere di rivolgersi allo specialista. 
Studi clinici sottolienano che suggetti fumatori hanno una maggiore prepensione a sviluppare 
la malattia. 
Alcuni consigli per rallentare l'insorgenza della malattia: 
Proteggere gli occhi e la retina dai dannosi raggi ultravioletti con gli opportuni filtri o lenti 
colorate. 
Dieta ricca ed equilibrata. 
Evitare di fumare, controllare periodicamente il livello di colesterolo e tenere sotto controllo i 
fattori di rischio ipertensione o cardiovascolari. 
Esame oftalmologico annuale in oltre 55 anni, anche se non hai problemi di vista , in quanto 
può apparire improvvisamente in persone che non hanno mai avuto alcun problema. 
Uno studio clinico ha dimostrato che le vitamine antiossidanti C ed E, beta carotene e zinco 
potrebbe ritardare lo sviluppo della malattia. 
 
Medicina alternativa 
La luteina è un antiossidante che aiuta a prevenire la degenerazione maculare legata all'età. 
Cartilagine di squalo: si crede di inibire la proliferazione e sanguinamento da vasi sanguigni e 
fornisce una certa protezione contro il tipo di degenerazione maculare umida. 




Antiossidanti: vitamina A, caroteni, ecc . possono essere utili perché eliminano i radicali liberi 
che si formano a seguito di danni provocati dai raggi ultravioletti. 
Mirtillo: sono simili a un bacche mora che contengono un antiossidante chiamato 
antosianosida, che aiuta la prevenzione di diminuzione della vista causata da cataratta, 
degenerazione maculare e il diabete. 
Ginkgo Biloba: potente antiossidante e per migliorare la circolazione. 
Digitopressione: la pressione è applicata con le dita in determinati punti per aumentare il 
flusso di sangue agli occhi e altre parti del corpo e può essere utile. 
Cambiamenti nello stile di vita. Evitare il tabacco da fiuto o essere presente quando gli altri 
fumano. Dieta a basso contenuto di grassi saturi e ricca di frutta fresca e grassi vegetali. Evitare 
alcol. L'esercizio fisico regolare aiuta ad aumentare la circolazione e aumento del contenuto di 
























2. LA LETTURA DEL SOGGETTO IPOVEDENTE 
La lettura è la primaria necessità della maggior parte dei pazienti che si rivolgono all'oculista. 
Mentre leggiamo, i nostri occhi effettuano movimenti chiamati saccadi intervallati da pause di 
fissazione: le saccadi sono dei movimenti coniugati dei due occhi, rapidi, riflessi o volontari e 
servono per spostare la fissazione da un punto all’altro dello spazio in modo che, tra un 
movimento saccadico e il successivo, avvenga la cosiddetta sopressione saccadica, cioè un 
processo mediante il quale non vengono inviate informazioni  ai centri di elaborazione della 
corteccia visiva  per impedire la percezione dello sfuocamento ambientale dovuto al rapido 
scorrimento delle immagini sulla retina. Nel caso della lettura, le saccadi oculari hanno una 
durata media di 20-40 msec. e permettono di far scorrere lo sguardo lungo il testo in modo 
corretto e sequenziale senza che vengano saltate lettere o parole. 
 
2.1 Alterazioni del meccanismo di lettura nel paziente con scotoma centrale 
Mentre si legge avvengono circa quattro fissazioni al secondo; è stato calcolato che l’area di 
lettura percepita ad ogni fissazione comprende circa 3-4 lettere a sinistra del punto fissato e 15 
lettere alla destra dello stesso necessarie per programmare il successivo movimento saccadico; 
questo “campo di lettura” (Reading Field), è visto grazie all’area parafoveale, ovvero la zona di 
retina di fianco alla fovea. 
 
Span percettivo, ovvero il numero massimo di caratteri percepiti durante ogni fissazione (sono circa 
22). Le lettere a destra e a sinistra del punto fissato costituiscono il PREVIEW BENEFIT ovvero il 
trattamento parafoveale di una parola. 
 
In un soggetto ipovedente i meccanismi fisiologici di lettura risultano inevitabilmente alterati; 
se siamo in presenza di una patologia come la DMS che colpisce la fovea, avremo uno scotoma 
centrale assoluto che non permetterà al paziente di riuscire a vedere il punto fissato e di 
compiere movimenti saccadici normali: il tempo che intercorre fra una saccade e la successiva 
è notevolmente allungato a causa della difficoltà di calibrare i movimenti oculari in presenza 
dell’area scotomatosa. 




Quando il paziente fissa direttamente il testo, a seconda 
dell’estensione dello scotoma,   una parte della parola o 
della riga che cerca di leggere scompare, quindi 
l’ipovisione andrà ad incidere sulla percezione delle 
parole all’interno del testo e di conseguenza non si potrà 
avere un’adeguata comprensione di ciò che si legge. 
L’aumento degli errori nella lettura determina un 
aumento dei movimenti di regressione. Tutti questi 
fenomeni riducono proporzionalmente la velocità di 
lettura. Per insegnare al soggetto ipovedente le tecniche 
per riuscire a tornare a leggere sarà necessaria una 
corretta riabilitazione visiva alla lettura. 
 
 
Presenza di uno scotoma assoluto al centro della retina che impedisce al soggetto ipovedente una 
corretta fissazione delle lettere all’interno di una parola 
 
2.2 La tecnica dell’ingrandimento 
Quando l’acuità visiva scende sotto i 3/10 risulta molto difficoltoso leggere un testo 
soprattutto se si tratta di un quotidiano con un carattere di 9 cp (corpo stampa). La prima cosa 
che fa un soggetto ipovedente quando non riesce più a leggere è quella di avvicinare il testo, 
poiché si crea un effetto ingrandente dovuto all’aumento dell’angolo sotteso dalle parole sulla 
fovea che porta ad avere una dimensione maggiore dell’immagine retinica. L’avvicinamento  
del testo, dopo l’insorgenza della presbiopia o a distanze inferiori ai 20 cm., richiede l’utilizzo di 
lenti positive di diverso potere a secondo della distanza di messa a fuoco che consentano la 










Distanza di osservazione target Potere in diottrie lente positiva necessaria = 
1/distanza (metri) 
50 cm +2.0 D 
40 cm +2.5 D 
33 cm +3.0 D 
25 cm +4.0 D 
10 cm +10.0 D 
A seconda della distanza di osservazione del target la richiesta accomodativa sarà diversa; il potere 
delle lenti positive necessarie per compensare la distanza sarà dato dalla formula: vergenza lente 
positiva (diottrie) = 1/ distanza di osservazione target (metri). 
 
Quando l’avvicinamento del testo è tale da superare le 4-6 diottrie sferiche positive bisognerà 
servirsi di ausili ingrandenti quali possono essere per esempio mezzi ottici, come occhiali 
ipercorrettivi o aplanatici e strumenti optoelettronici, come i videoingranditori da tavolo e 
portatili. Ogni diottria di una lente convessa porterà a un ingrandimento del 25% dell’oggetto 
originale, quindi ogni 4D si avrà il raddoppiamento dell’immagine; lo svantaggio di un 
ingrandimento ottico è quello di utilizzare una distanza di lavoro ridotta calcolata dividendo 
100 cm per il potere della lente positiva utilizzata (ad esempio un ipercorrettivo di +8D  
determinerà un ingrandimento di 2X e dovrà essere usato con il testo posto a una distanza di 
12,5 cm). Naturalmente un occhiale ipercorrettivo, se usato binocularmente, necessiterà di 
un’opportuna correzione prismatica per compensare la convergenza e sopra i 3X di 
ingrandimento al posto di una correzione ottica si preferisce passare a un ausilio 
optoelettronico. 
 
2.3 La sensibilità al contrasto 
Un altro importante fattore da considerare per una buona performance di lettura è la 
sensibilità al contrasto (SC), ovvero il reciproco del contrasto determinato dalla differenza di 
luminanza fra le parole che andiamo a leggere e lo sfondo: per esempio un testo stampato 
sulla carta opaca di un quotidiano avrà un contrasto inferiore rispetto a delle parole nere 
stampate su un foglio bianco e quindi necessiterà di una sensibilità al contrasto migliore. 
Un soggetto ipovedente avrà, nella maggior parte dei casi, una SC ridotta e  sarà più sensibile 
alla quantità e qualità dell’illuminazione degli ambienti sia esterni che interni. Per quanto 
riguarda la lettura, una luce inadeguata, non sufficientemente intensa o troppo forte, può 
provocare ulteriore fatica e quindi potrebbe causare più facilmente l’abbandono dell’attività di 
lettura; Bisogna fare attenzione anche alla posizione della sorgente luminosa poiché una luce 
molto forte posta frontalmente potrebbe abbagliare il soggetto ed è quindi più utile 
posizionare la sorgente luminosa sul fianco (in caso di visione monoculare sul lato dell’occhio 









L’MNREAD è un ottotipo per vicino utile per valutare in modo semplice e rapido la capacità di 
lettura del paziente normo e ipovedente; è stato creato nel Minnesota Laboratory for Low-
Vision Research dal professor Gordon E. Legge ed è costituito da quattro tavole di lettura, che 
consentono di misurare: 
- l’acuità visiva di lettura cioè il più piccolo carattere che il paziente può leggere senza fare 
errori significativi. 
- la dimensione critica di stampa cioè il più piccolo carattere che un paziente può leggere alla 
massima velocità. 
- la massima velocità di lettura (Maximum Reading Speed) che il paziente può raggiungere 
senza essere limitato dalla dimensione del carattere di stampa. 
 
 
MNREAD tavola di lettura 1 
 
In seguito viene riportata la procedura di esecuzione del test: 
-  Si chiede al paziente di tenere in mano le tavole di lettura e di cominciare a leggere le frasi ad 
alta voce iniziando dall’inizio; sarebbe utile coprire con un cartoncino bianco le frasi sottostanti 
a quella che viene letta, per impedire una visione anticipata del testo. 
-  L’esaminatore deve annotare il tempo di ciascuna frase, approssimato al decimo di secondo, 
gli errori che il paziente commette e le parole omesse. 
- Il paziente deve continuare a leggere finché non riesce a vedere più nessuna parola 
contenuta nelle frasi e deve essere incoraggiato dall’esaminatore a non fermarsi. 
 
 




3. LA RIABILITAZIONE VISIVA  
Il centro di riabilitazione ipovisione e visivo è parte della clinica oftalmica dell'Università degli 
Studi di Milano (diretto dal Prof. Luca Rossetti), Ospedale San Paolo, diretto dal Dott. Chiara 
Olga Pierrottet e Paolo Ferri.  
Il centro ha sviluppato alcuni metodi innovativi nel campo della funzionalità visiva e della 
riabilitazione ipovisione, al fine di promuovere la collaborazione tra i chirurghi oftalmici e 
terapisti visivi. 
 
3.1 Qual è la riabilitazione visiva? 
Con il termine riabilitazione visiva (RV) si intende ri-abilitare o ri-educare il soggetto 
ipovedente a svolgere quelle attività che, a causa del danno funzionale del sistema visivo, sono 
diventate di difficile esecuzione o impossibili. L’obiettivo primario del percorso riabilitativo è 
quello di far recuperare al paziente il miglior grado di autonomia personale nello svolgimento 
delle attività della vita quotidiana in modo che possa recuperare una qualità della vita 
soddisfacente e compatibile con le proprie aspirazioni. Al centro del percorso riabilitativo deve 
sempre essere posta l’esigenza principale del soggetto. Anche se la maggior parte dei percorsi 
riabilitativi sono finalizzati al recupero della lettura, non tutti i pazienti sono interessati a 
riprendere questa attività e, anche nel caso in cui la lettura rappresenti l’obiettivo primario, 
non tutti vogliono riuscire a leggere il giornale, ma alcuni possono più semplicemente 
richiedere di leggere le etichette dei prodotti al supermercato o le scadenze dei medicinali, 
quindi a seconda dei desideri espressi dal soggetto, i percorsi riabilitativi da intraprendere 
saranno diversi. Anche la motivazione personale è alla base della riabilitazione. Non tutti i 
pazienti sono pronti a iniziare questo percorso, soprattutto se lungo e diversificato, se non 
hanno ancora accettato l’irreversibilità della diminuzione della funzione visiva o se i veri fautori 
della riabilitazione sono i familiari. Altro fattore importante è la pertinenza dell’obbiettivo che 
il soggetto ipovedente vorrebbe raggiungere, cioè l’effettiva possibilità che un percorso di 
riabilitazione possa soddisfare le richieste del paziente tenendo conto del suo residuo 
funzionale, degli ausili a disposizione e della effettiva applicabilità delle strategie identificate.  
 
3.2 Ipovisione centrale e locus retinico preferenziale (PRL) 
Quando una patologia come la DMS compromette la funzionalità della fovea, si crea uno 
scotoma centrale che non permette più al soggetto di mantenere una fissazione fisiologica 
stabile. 
Quando il paziente fissa un oggetto guardando dritto davanti a sé, vede una “macchia” e 
spontaneamente impara ad evitare lo scotoma deviando lo sguardo in diverse direzioni. 
Inizialmente lo spostamento tende ad essere eccessivo, ma spesso con il trascorrere del tempo 
la fissazione si stabilizza in un’area retinica eccentrica vicina alla parte di retina danneggiata 
dalla patologia: quest’area, che costituisce la nuova sede della fissazione, viene chiamata PRL 
(Preferential Retinal Locus).  L’acuità visiva del soggetto sarà tanto più bassa quanto più il PRL 
è lontano dalla fovea poiché, all’aumentare dei gradi di eccentricità di fissazione dal centro 
della retina, la densità dei coni, i fotorecettori deputati al riconoscimento dei colori e dei 
dettagli, diminuisce notevolmente. 





Grafico di come varia l’acuità visiva all’aumentare dei gradi di distanza dalla fovea. Sull’asse delle 
ascisse sono rappresentati i gradi di eccentricità di fissazione mentre sull’asse delle ordinate é indicata 
l’acutezza visiva (AV), a sinistra in unità decimale, a detsra in frazione di Snellen e logMAR. Il 
rettangolo nero  a sinistra della fovea rappresenta la “macchia cieca” (blind spot), uno scotoma 
presente in tutti gli individui, dal momento che in questa area (corrispondente alla testa del nervo 





Grafico che mostra la distribuzioni dei fotorecettori a livello retinico. Sull’asse delle ascisse troviamo 
l’angolo visuale di distanza dalla fovea mentre sull’asse delle ordinate la densità di coni e bastoncelli 
per mm
2
. I coni hanno un picco di 160.000 per mm
2
 a zero gradi (fovea) mentre decrescono 
drasticamente in periferia; i bastoncelli, deputati alla visione notturna, aumentano a mano a mano 
che ci si allontana dal centro della retina verso la periferia. (OS). 
 
 




Le caratteristiche fondamentali del PRL che vengono considerate in ambito riabilitativo sono: 
 la posizione rispetto alla lesione retinica (gradi di eccentricità) 
 la posizione rispetto alla forma dello scotoma 
 il numero di PRL (possono coesistere diversi PRL a seconda della attività da svolgere) 
 la stabilità 
 l’abilità di creare movimenti saccadici 
 
Tutti questi elementi vengono presi in considerazione durante il processo di riabilitazione 
quando con opportuni esercizi si regolano e stimolano queste diverse componenti.  
L’allenamento del PRL è il punto cardine della riabilitazione visiva, poiché il PRL può acquisire 
le capacità e la stabilità simili a quelle della fovea. 
 
3.3 Differenti metodiche di riabilitazione visiva per la lettura 
 Il recupero della capacità di leggere rappresenta uno dei desideri più frequenti tra i soggetti 
ipovedenti; una parte importante delle relazioni sociali passa attraverso la lettura e non poter 
leggere porta, per esempio, all’impossibilità  di mantenersi aggiornati attraverso i quotidiani, di 
poter verificare le bollette postali o l’estratto conto, di consultare l’elenco telefonico o iniziare 
un buon libro anche a solo scopo di svago o passatempo.  
Riabilitatore e paziente lavoravano insieme per trovare quale ingrandimento consentiva il 
migliore campo di fissazione. Durante la riabilitazione si migliorerà la localizzazione delle nuova 
sede di fissazione, la stabilità di quest’ultima e l’abilità nell’esecuzione di saccadi precise, 
ovvero le stesse capacità della fovea. 
Così, dopo aver passato ogni consultazione paziente, valutando in ogni caso il loro bisogno 
primario e lo stato di ipovisione, è stato dato un trattamento per rallentare la patologia: fare 
riabilitazione visiva. Di seguito indichiamo i diversi ausili che possiamo trovare: 
a) Ausili Ottici 
b) Ausili Ottici Intraoculari 
c) Ausili Optoelettronici 
d)  Ausili Informatici 








a. Ausili Ottici  
- LENTI D’INGRANDIMENTO 
• Valore espresso in ingrandimenti o in diottrie (4D = 1 ingrandimento)‏  
• Brevissime letture (prezzi e scadenze, etc)‏  
• Per una lettura prolungata mai superare i 3-4X 
• Meglio autoilluminate (luce LED da 2700 K a 6500 K)‏  
• Hanno un campo di lettura limitato 
 
- OCCHIALI INGRANDENTI 
    IPERCORRETTIVI 
• Lenti sferiche fino ad un potere di +12 sf (Binoculare)‏  
• Prismatici binoculari con prisma a base interna fino a +12 sf (3X)‏  
• Esteticamente simili ai normali occhiali per lettura  
 
- SISTEMA  APLANATICO 
• Monoculare (lente smerigliata nell’occhio con minore AV)‏  
• Sistema formato da 2 lenti piano convesse 
• Visione priva di aberrazioni sferiche (effetto fondo di 
bicchiere)‏  




Telescopio formato da un oculare negativo e da un obiettivo positivo. 
• Campo Visivo Ridotto 
• Difficoltà ad orientarsi  (attività Motionless)‏  
• L’immagine è ingrandita, ravvicinata, virtuale e dritta 
• Consentono lo stesso ingrandimento di lenti singole e sistemi aplanatici 
• Aumenta la distanza di lavoro (es. il paziente legge a maggiore distanza)‏  




• Per lontano  (potere da 1,8X a 2,5X)  
• Per vicino (da 2X  a 12X), cambiando il potere della lente frontale o aggiungendo una 
Reading Cup 
 
TELESCOPIO  KEPLERIANO 
Telescopio formato da un oculare positivo e da un obiettivo positivo. 
• Campo visivo ridotto 
• Difficoltà ad orientarsi (Attività Motionless)‏  
• L’immagine è ingrandita, ravvicinata, virtuale e inversa (necessitano di un prisma o uno 
specchio per raddrizzare l’immagine)‏  
• Hanno una lunghezza maggiore rispetto ai telescopi galileiani  
• Consentono ingrandimenti maggiori rispetto al Galileiano 
•  Ingombranti e antiestetici 
•  Ampia gamma di ingrandimenti da un minimo di 4X (per lontano)‏  
•  Consentono di migliorare l’autonomia per lontano (cartelli, vie, tabelloni e display 
elettronici)‏  
•  Con l’aggiunta di lenti frontali correggono il vicino (scarsamente utilizzati per 
l’eccessiva riduzione del campo visivo)‏  
 
- FILTRI FOTOSELETTIVI 
Le radiazioni ultraviolette (anche se di onda corta) hanno grande energia  
e creano condizioni di stress fotoossidativo. 
La luce Blu dell’UV causa: 
• Ridotta percezione della Sensibilità al Contrasto  
• Riduzione dell’AV 
• Maggiore sensibilità alla luce intensa e all’abbagliamento 
• Prolungato tempo di adattamento 
 
 




I filtri fotoselettivi riequilibrano tali condizioni con il ‘taglio’ della luce Blu. Filtri da 450 nm a 








Per le principali patologie visive si 
utilizzano i seguenti filtri 
 
 
b. Ausili Ottici Intraoculari 
Recentemente è stato completato lo studio di un nuovo impianto intraoculare (cannocchiale 
galileiano) per la degenerazione maculare "IOL-Vip Revolution" in aggiunta al precedente "IOL-
Vip" (Lenti Intra Ocular per non vedenti People) e ha acquisito la Low Vision la stazione di 
lavoro permettendo ai terapisti ipovedenti di avere uno strumento in grado di soddisfare 
adeguatamente le esigenze dei pazienti ipovedenti. 
È un moderno sistema, introdotto nel 2002, in collaborazione con l'Ospedale San Paolo, 
dedicato a chi è affetto da degenerazione della macula e presenta una riduzione della vista 
centrale. 
Prevede due fasi, una chirurgica e una riabilitativa. 
Nella prima, una coppia di cristallini artificiali (Intra Ocular Lens for Visually Impaired People: 
Lenti Intraoculari per persone con deficit visivo) viene inserita nell'occhio durante un 
intervento di cataratta con lo scopo di aumentare lievemente le dimensioni delle immagini che 
così possono essere nuovamente percepite e riconosciute. La riabilitazione visiva consente 
invece al paziente di ottimizzare le proprie strategie visive, traendo il massimo vantaggio da 
questa procedura. Per valutare se si è idonei per questo tipo di procedura è necessario 
sottoporsi ad una visita specifica in cui si valutano alcune caratteristiche cliniche dell'occhio, si 
eseguono dei semplici test visivi e si simula l'effetto prodotto dall'ingrandimento ottenuto con 
l'intervento per valutarne i vantaggi derivanti. 







L’idoneità del paziente all’impianto del sistema IOL-Vip viene stabilita al termine di una visita 
oculistica in cui si valutano alcune caratteristiche cliniche dell’occhio, si eseguono una semplice 
serie di test e si effettua una simulazione dell’ingrandimento offerto dall’impianto del sistema 
per valutarne i vantaggi derivanti. Per la valutazione ci si basa sull’utilizzo di un apposito 
software, introdotto agli inizi del 2009, denominato SAVA (Software for Automatic Visual 
Assessment) e distribuito ormai in tutto il mondo. 
 
c. Ausili optoelettronici  
- VIDEOINGRANDITORI DA TAVOLO 
Ausilio indicato per letture prolungate: postura comoda, movimento XY del carrello per la 
navigazione nel testo,  affinare coordinazione occhio-mano. 
• Consente la visualizzazione di materiale cartaceo, immagini e oggetti facilmente. 
• Autofocus 
• Schermo LCD da almeno 17’’ 
• Ingrandimento da 3X a 70X  (schermo LCD da 20’’)‏  
• Differenti modalità di visualizzazione dei testi (alto contrasto, polarità invertita…)‏  














- VIDEOINGRANDITORI  PORTATILI 
• Indicati per le brevi letture, migliorano 
l’autonomia al di fuori  del proprio domicilio 
• Ingrandimento da 2X fino a 20X 
• Schermo LCD da 4’’ a  7’’ 
• Modelli con manico estraibile (tipo lente d’ingrandimento elettronica)‏  
• Modelli con schermo inclinabile per agevolare la visualizzazione 
• Possono essere erogati gratuitamente dal SSN agli aventi diritto 
 
- VIDEOINGRANDITORI  TRASPORTABILI 
• Rappresentano l’evoluzione del CCTV da tavolo, indicati per 
l’ambito scolastico, formazione professionale e studi 
• Schermo LCD da 18’’ a 20’’ che appoggiano su una base vicina ad 
un  braccio dotato di telecamera orientabile 
• Ingrandimenti fino a 95X a 30 cm e 24X a 90cm 
• Rotazione telecamera:  
                      verso il basso (lettura, scrittura e lavori manuali)‏  
                                    verso se stessi (funzione specchio per truccarsi)‏  
                                   per lontano (per visualizzare la lavagna o il viso dell’insegnante)  
• Provvisti di trolley per il trasporto 
 
- LETTORI  AUTOMATICI 
Consentono di acquisire documenti cartacei tramite uno scanner e successivamente di 
vocalizzarli con la sintesi vocale (multilingue). 
• Ingresso per CD e libri in formato Daisy 
• Ingresso USB per la lettura di file in differenti formati 
• Possibilità di abbinare una barra Braille 
• Semplici comandi tattili per la navigazione all’interno dei testi, volume e velocità di 
lettura 
 




d. Ausili informatici  
- SOFTWARE  INGRANDENTI 
• Sono programmi “trasparenti” che non vanno in conflitto con altri programmi presenti 
sul disco fisso 
• Ingrandimento  da 2X a 16X 
• Diverse modalità di presentare l’ingrandimento (a tutto schermo, 
metà schermo, lente d’ingrandimento dinamica, etc)‏  
• Sintesi vocale (alcuni software la prevedono)‏  
• Modificare colori e forma del puntatore e dello schermo 
 
- SOFTWARE  O.C.R. 
• Software associato ad uno scanner acquisisce qualsiasi documento stampato. 
• Caricato il testo può essere:      Ingrandito 
                                                                      Modificato per carattere 
                                                                      Colore 
                                                                      Spaziatura 
                                                                      Vocalizzato (sintesi vocale)  
 
Recenti soluzioni abbinano  ‘ Camera + OCR ’ ( piccole camere scattano una foto del testo e 






e. Ausili per non vedenti  
• Bastone Bianco ( rigido, pieghevole, telescopico)‏ 4-5-6 elementi, lunghezza da min 90 
cm a max 150 cm. 
• Orologio  da polso e da tasca tattile (parlante)‏  
• Sveglia tattile 
• Termometro sonoro 
• Cani guida 




3.4 Il software WinFlash 
Questo software è il cuore del nostro programma di riabilitazione visiva, oltre ad altre ausili. 
Consiste in un programma di fotostimolazionee in cui vengono presentate al paziente una serie 
di parole bianche che lampeggiano su uno schermo nero; la dimensione delle parole 
diminuisce gradualmente e la lunghezza delle stesse aumenta man mano che si passa 
all’esercizio successivo. Grazie a questi esercizi il paziente riesce a migliorare la fissazione e la 
stabilità del PRL oltre all’abilità nell’eseguire saccadi precise. 
I pazienti che hanno bisogno di questa terapia sono venuti per 10 sedute di 30 minuti ciascuna. 



























In questa sezione vengono visualizzati i risultati dopo la terapia visione fotostimolazione, il 
programma chiamato WinFlash. È stato fatto in pazienti da 60 a 80 anni. 
I risultati sono suddivisi in diversi test eseguiti durante la visita. In ogni test, prima il valore 
senza terapia fotosensibile è determinata, allora la terapia viene eseguita per una decina di 
sedute di trenta minuti, e ri-fare la stessa prova per vedere se è migliorata o no. 
I mostrano i risultati delle prove che ho considerato i tre più significativo. 
 
- Acuità visiva a 2,5m 
Sono stati valutati entrambi gli occhi e nel caso in cui l’acutezza visiva risultava essere <0,05 
(<1/20), è stato riportato solo il dato relativo all’occhio con miglior AV. Nelle colonne “pre WF” 
e “post WF”  sono stati inseriti i dati prima e dopo la riabilitazione con il software New Win 
Flash (WF). Sette pazienti hanno avuto un incremento di acuità visiva dal 56,25% al 100%. 
 





Pazienti AV (pre WF) 
a 2,5m 






1 (OD) 0,05 0,10 0,05 100,00% 
2 (OS) 0,20 0,20 0,00 0,00% 
3 (OS) 0,10 0,16 0,06 60,00% 
4 (OD) 0,10 0,16 0,06 60,00% 
5 (OS) 0,16 0,25 0,09 56,25% 
6 (OD) 0,10 0,16 0,06 60,00% 
7 (OD) 0,25 0,40 0,15 60,00% 
7 (OS) 0,10 0,16 0,06 60,00% 
8 (OD) 0,10 0,16 0,06 60,00% 
8 (OS) 0,25 0,40 0,15 60,00% 
MEDIA 0,14 0,22 0,07 57,63% 




- Sensibilità al contrasto a 1m 
Nella tabella vengono riportati i dati relativi alla percentuale di contrasto (SC=1/C) di ciascun 
soggetto alla distanza di 1m con il test Pelli Robson. Sono stati valutati entrambi gli occhi e nel 
caso in cui l’acutezza visiva risultava essere <0,05 (<1/20), è stato riportato solo il dato relativo 
all’occhio con miglior AV. 6 pazienti hanno avuto una diminuzione di percentuale di contrasto 
(C) e quindi un aumento della sensibilità al contrasto (SC). Nei due pazienti in cui non si è avuto 
un incremento il dato iniziale era comunque buono: percentuale di contrasto di 8,91% 
(paziente 1) e di 6,31% (paziente 4). 3 pazienti hanno raddoppiato la sensibilità al contrasto 
(paziente 5,6 e 7) e 1 ha triplicato tale valore (paziente 2). 
 






1 (OD) 8,91% 8,91% 0,00% 
2 (OS) 17,78% 6,31% 11,47% 
3 (OS) 3,16% 2,24% 0,92% 
4 (OD) 6,31% 6,31% 0,00% 
5 (OS) 17,78% 8,91% 8,87% 
6 (OD) 12,59% 6,31% 6,28% 
7  (OD) 4,47% 2,24% 2,23% 
7  (OS) 12,59% 6,31% 6,28% 
8 (OD) 25,12% 17,78% 7,34% 
8 (OS) 17,78% 12,59% 5,19% 
MEDIA 12,65% 7,79% 4,86% 
 
La sensibilità al contrasto si ottiene facendo il reciproco del contrasto.  L’incremento di media 













- Velocità di lettura con tavola di lettura dell’MNREAD tenuta alla distanza di 40 cm 
 
Nella tabella è indicata la velocità di lettura (Reading Speed) valuta alla distanza di 40 cm con 
un’addizione positiva di +2,50cm per compensare la richiesta accomodativa a quella distanza, 
facendo tenere al soggetto entrambi gli occhi aperti. L’unità di misura di tale parametro è 
indicata con la sigla PAM (parole al minuto) o wmp (words per minute). Tutti i pazienti dopo la 
riabilitazione visiva hanno avuto un miglioramento nella lettura: le parole lette al minuto sono 
aumentate in media di 16. 
 
Pazienti READING SPEED 
A 40cm (pre WF) 
READING SPEED a 
40cm  (post WF) 
INCREMENTO 
(in PAM) 
1 (OO) 8 17 9 
2 (OO) 27 40 13 
3 (OO) 80 100 20 
4 (OO) 60 75 15 
5 (OO) 41 61 20 
6 (OO) 0 35 35 
7 (OO) 102 120 18 
8 (OO) 14 17 3 
MEDIA 42 58 16 
 
OO indicato in parentesi è riferito alla prova di lettura effettuata facendo tenere al paziente 
entrambi gli occhi aperti. Il dato prima della riabilitazione è indicato nella seconda colonna 
mentre quello relativo alla valutazione dopo il percorso riabilitativo è riportato nella terza 
colonna; nella quarta colonna abbiamo la differenza tra la velocità di lettura (Reading Speed)  















E’ un trattamento in cui il paziente è sottoposto a delle stimolazioni della retina e del nervo 
ottico. La reiterazione degli stimoli, che hanno delle frequenze particolari, determina una 
maggiore facilità nella trasmissione degli stessi, migliorando la percezione dei segnali nella 
totalità dei casi. Abbiamo dimostrato che l’associazione della fotostimolazione neurale alla 
riabilitazione visiva comporta un incremento della velocità e del coefficiente di lettura di oltre 
il 40%. Il trattamento è innocuo e può essere ripetuto non appena si registri una riduzione 
delle capacità visive o ad intervalli programmati. 
L’incremento dell’acuità visiva, ottenuto grazie al percorso di riabilitazione, ha permesso di 
ridurre l’ingrandimento necessario per la lettura e quindi il soggetto ipovedente è riuscito a 
leggere a una distanza maggiore, più confortevole rispetto a quella iniziale. Oltre alla stabilità 
del PRL, è aumentata anche l’abilità e la precisione nell’esecuzione dei movimenti saccadici e 
questo ha migliorato la velocità di lettura: all’aumentare del numero di parole lette al minuto 
si avrà una più acuta comprensione del testo letto. Dopo il programma di riabilitazione i 
parametri che hanno avuto un incremento statisticamente significativo sono: 
 
- Acuità visiva a 2,5m: media del miglioramento in centesimi  +0,07. 
- Sensibilità al contrasto a un 1m: media del miglioramento espresso in percentuale di 
contrasto  +4,86%. 
- Velocità di lettura a 40 cm: media del miglioramento in parole al minuto (PAM) 16. 
 
Al termine del percorso riabilitativo tutti i soggetti sono rimasti soddisfatti dei risultati ottenuti 
nella lettura: questo è avvenuto grazie all’aumento dei parametri visivo funzionali e al buon 
livello di motivazione personale, necessaria per iniziare la riabilitazione visiva. 
Tutti i pazienti continuano comunque ad essere seguiti nell’ambulatorio di ipovisione per 
valutare la stabilità del residuo visivo, la lettura e cercare di soddisfare altre esigenze quali 
possono essere la scrittura o il cucito, tenendo sempre presente la pertinenza dell’obbiettivo 
che si vorrebbe raggiungere. 
Come sviluppi futuri di questo studio si potrebbe ampliare il numero di soggetti presi in esame 
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